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Objectifs 


• Diagnostiquer un reflux gastro-oesophagien et une hernie hiatale. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


REFLUX GASTRO-CESOPHAGIEN 

Le reflux gastro-oesophagien (RGO) correspond 
au passage a travers le cardia d’une partie du 
contenu gastrique dans I’oesophage provoquant 
alors des symptomes ou des complications. Le RGO est physio- 
logique lorsqu'il apparaTt de fagon episodique et principalement 
apres les repas. II devient pathologique lorsqu'il est responsable 
de symptomes affectant la qualite de vie et/ou de lesions erosives 
ou ulcerees de la muqueuse oesophagienne. Les complications 
cesophagiennes du RGO sont la stenose, la presence d'un ulcere 
creusant ou d'un endobrachycesophage qui lui-meme augmente 
le risque d'adenocarcinome. 

Epidemiologie et histoire natureile 

Les manifestations du RGO dans la population generale cons- 
tituent un continuum en frequence et en severite. La prevalence du 
pyrosis est extremement elevee avec jusqu'a 20 a 40 % des adultes 
qui ont au moins une fois par mois un episode de pyrosis, 5 % des 
patients ont des symptomes tous les jours. II s'agit le plus souvent 
d'une affection chronique, les symptomes et les lesions endo- 
scopiques ayant tendance a reapparaitre a I’arret du traitement. 
Les symptomes persistent environ 2 fois sur 3 au terme d'un suivi 
de 5 a 10 ans. Ils s'aggravent rarement au cours du temps. 

Mecanismes physiopathologiques 

Bien que multifactorielle, la physiopathologie du RGO est domi- 
nee par une defaillance de la barriere anatomique et fonction- 
nelle de la jonction oeso-gastrique. 

✓ Relaxations transitoires du sphincter inferieur de I'cesophage (SIO) : 

la quasi-totalite des episodes de reflux physiologiques et deux 
tiers des reflux pathologiques sont precedes de relaxations transi- 
toires du SIO qui favorisent le reflux. Elies font intervenir un 
reflexe vago-vagal declenche par la distension gastrique. 


/ Pression du SIO : en cas de RGO severe, une baisse permanente 
de la pression du SIO est souvent presente. 

/ Hernie hiatale : la presence d'une hernie hiatale favorise le RGO 
car elle est associee a des anomalies de fonction du SIO. Elle est 
associee a une plus grande severite du RGO et a une plus grande 
frequence de I'endobrachyoesophage. Cependant, elle n'est ni 
necessaire ni suffisante, un RGO pouvant exister sans hernie hiatale. 
/ Anomalies de la vidange gastrigue : elle est ralentie chez environ 
un tiers des patients. 

/ Contenu gastrique : il agresse la muqueuse oesophagienne par 
I'acidite mais aussi par les acides biliaires et les enzymes pancrea- 
tiques en cas de reflux duodeno-gastrique associe. 

/ Mecanismes de defense de I'cesophage : ils font intervenir des pro- 
cessus de clairance oesophagienne (peristaltisme oesophagien), 
de tamponnement du reflux acide (grace a la deglutition de la 
salive qui contient mucus et bicarbonates) et de reparation de la 
muqueuse oesophagienne. 

Enfin, chez certains patients consultant pour un RGO, I’ceso- 
phage est normal en endoscopie et la pH-metrie ne retrouve pas 
de reflux pathologique. Ceci peut etre en rapport avec une hyper- 
sensibilite oesophagienne a I'acidite ou a d'authentiques reflux 
non acides qui sont maintenant mis en evidence grace a I'impe- 
dancemetrie oesophagienne. 

Facteurs de risque et de comorbidites associes 

Des facteurs genetiques ont ete evoques pour expliquer des 
formes severes d'oesophagite. 

II n'y a pas dissociation evidente entre le sexe du patient et 
la presence d'un RGO. 
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L'influence de I'age n'est pas claire et s'il existe une augmen- 
tation du RGO avec I’age, celle-ci est probablement faible. 

Plusieurs etudes ont montre le fait que la prise de poids etait 
associee a une augmentation de prevalence du RGO et chez des 
patients avec obesite morbide on retrouve jusqu'a 40 a 45 % de 
patients avec un RGO defini par la pH-metrie. 

Les facteurs environnementaux les plus frequemment etudies 
sont le tabac et la consommation de cafe. Le tabac est un facteur 
favorisant le risque de RGO. Les donnees concernant le cafe et 
I’alcool sont moins claires. 

Certains medicaments comme les traitements anti-cholinergiques, 
les derives nitres, les inhibiteurs calciques peuvent favoriser le RGO. 

Le role d’ Helicobacter pylori (HP) est discute. L’infection a HP 
pourrait avoir un effet protecteur sur le RGO car elle est asso- 
ciee a une diminution de la secretion acide avec I'age. Par contre 
I’eradication d’HP ne semble pas etre associee a une aggravation 
des symptomes de RGO. Pour I'instant il n'est pas recommande 
de rechercher systematiquement, ni d'eradiquer, I'HP chez les 
patients ayant un RGO. 

Diagnostic 

1. Diagnostic clinique 

Le pyrosis (brulure retrosternale ascendante) et les regurgi- 
tations acides (remontees de liquide aigre ou amer jusqu'au 
niveau pharynge) sont les symptomes caracteristiques du RGO. 
Le caractere post-prandial et le role favorisant de I'anteflexion 
du tronc ou du decubitus (syndrome postural) sont egalement 
en faveur du diagnostic. En cas de signes typiques, le diagnostic 
de RGO peut etre porte d'emblee. Cependant, leur sensibilite 
est faible et leur absence ne permet pas d'exclure I'existence 
d'un RGO. 

2. Symptomatologie atypique et manifestations 
extra-digestives 

Le RGO peut etre associe a des douleurs epigastriques, des 
nausees, des eructations, un hoquet. Une dysphagie ou odyno- 
phagie peuvent etre presentes. Le RGO peut se presenter sous 
forme de symptomes atypiques extradigestifs ORL (enrouement, 
sensation de brulures pharyngees, otalgies), cardiologiques avec 
douleurs thoraciques pseudo-angineuses, ou pneumologique 
(asthme, toux chronique). 



hiuhum Aspect endoscopique d'cesophagite. 


3. Complications revelatrices 

Le RGO peut etre revele d'emblee par une complication. Les 
symptomes d'alarme a rechercher systematiquement a I'inter- 
rogatoire sont I'amaigrissement, la dysphagie, I'hemorragie diges- 
tive et I'anemie. 

Examens complementaires 

1. Endoscopie digestive 

Dans la majorite des cas (symptomes typiques, < 50 ans et 
absence de signe d'alarme) il n'est pas recommande de realiser 
une endoscopie digestive ou d'autres examens complementai- 
res pour debuter un traitement medical - II est par contre recom- 
mande de realiser systematiquement une endoscopie digestive 
haute chez les patients ages de plus de 50 ans et quel que soit 
I'age du patient en cas de symptomes d'alarme ou de sympto- 
mes atypiques digestifs ou extradigestifs. 

- Les formes resistantes au traitement symptomatique ou 
recidivantes des son arret imposent egalement une endoscopie 
a distance d'un traitement antisecretoire. 

L'endoscopie digestive haute permet 
de rechercher I'existence ou non d'une 
cesophagite (fig. 1), sa severite, et d'even- 
tuelles complications. Le tableau rappelle 
les deux classifications endoscopiques 
des oesophagites les plus utilisees en 
France (de Savary et Miller) et outre- 
Atlantique (de Los Angeles). L'endoscopie 
permet egalement d'eliminer d'autres 
diagnostics (ulcere ou cancer gastrique, 
gastrite), et de rechercher un facteur 
favorisant le reflux (hernie hiatale). Elle 


i— QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| Un cas clinique sur le RGO pourrait aborder les questions suivantes : 


- les examens a realiser (FOGD) et ce - les principes du traitement medical ; 

qu’on en attend suivant le contexte (age, - en cas d’echec du traitement medical, 
signes d’alarme) ; les principes du traitement chirurgical 

- les signes d’alarme a rechercher ; incluant le bilan a realiser au prealable. 
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ne trouve pas d'oesophagite dans 30 a 50 % des cas ce qui ne permet 
cependant pas d'exclure le diagnostic de RGO. A I'inverse, les lesions 
cesophagiennes peuvent etre asymptomatiques. Les biopsies 
cesophagiennes ne sont pas necessaires pour faire le diagnostic 
de RGO. Elies doivent etre realisees en cas d'ulceration suspecte 
ou d'aspect compatible avec un endobrachyoesophage. 

2. PH-metrie 

La pH-metrie est principalement indiquee en cas de symptomes 
atypiques en I’absence d'oesophagite endoscopique, en cas d'echec 
au traitement anti-secretoire, et avant une intervention chirurgicale 
anti-reflux. Elle doit etre realisee apres arret de tout traitement 
anti-secretoire (7 j pour les inhibiteurs de la pompe a protons) avec 
un enregistrement sur 24 heures en ambulatoire. Dans certains 
cas, elle peut etre realisee sous traitement anti-secretoire pour 
controler I'efficacite du traitement sur I’exposition acide de I'oeso- 
phage, en particulier en cas de persistance des symptomes. La pH- 
metrie permet d'analyser le pourcentage de temps deposition 
acide (pH < 4) de I'cesophage sur le temps total d'enregistrement 
(normale < 4,2 % ou 5 % suivant les etudes) et de distinguer la 
periode d'enregistrement diurne et nocturne. Un marqueur d'eve- 
nement peut etre utilise par le patient en cas de symptomes afin 
de rechercher une relation temporelle entre symptome et baisse 
du pH cesophagien. Cette methode ne permet pas d'enregistrer 
le reflux biliaire. La specificite de la pH-metrie pour le diagnostic 
de RGO acide est d'environ 90 %. Sa sensibilite est de 90 % en 
cas d'oesophagite et de 70 % en I'absence d'oesophagite. 

3. Autres explorations a visee diagnostique 

/ La manometrie cesophagienne n a pas d'interet diagnostique 
pour le RGO mais est utile en cas de suspicion de troubles moteurs 
de I'oesophage susceptibles de favoriser le RGO et/ou avant une 
chirurgie anti-reflux. Les autres explorations radiologiques ou scinti- 
graphiques n'ont pas de place dans le diagnostic de RGO. 

/ L’impedancemetrie cesophagienne permet de mettre en evidence 
des reflux non acides. 

4. E valuer de la severite du RGO et de ses complications 

La severite du RGO est principalement evaluee par I'intensite 
et la frequence des symptomes et leur retentissement sur la qua- 
lity de vie, bien que ces elements ne soient correles ni a la pre- 
sence ni a I'intensite des lesions d'oesophagite. 



hiwhm Aspect endoscopique d'endobrachyoesophage. 


La survenue de complications est plus frequente chez les 
sujets ages et en cas d'oesophagite severe. 

/ L'endobrachycesophage ou cesophage de Barrett est defini par le 
remplacement de I'epithelium malpighien de I'oesophage distal 
par un epithelium metaplasique cylindrique de type fundique 
(gastrique), cardial (jonctionnel) ou intestinal (specialise). II est 
present chez 5 a 10 % des patients avec RGO. Les formes s'e- 
tendant sur moins de 3 cm (ou endobrachyoesophage court) sont 
frequentes. II est plus frequent chez les hommes et apres I'age 
de 40 ans (fig. 2). 

/ L'adenocarcinome du bas cesophage survient sur endobrachyceso- 
phage avec metaplasie intestinale avec un risque augmente de 
30 a 40 fois par rapport a la population generale. Une surveillance 
endoscopique avec biopsies est recommandee tous les 2 ans 
chez les patients ayant un endobrachyoesophage (> 3 cm) a condi- 
tion qu'un traitement puisse etre envisage en cas de diagnostic 
d'une dysplasie severe ou d’un cancer. Cependant, le plus souvent 
le cancer est diagnostique d'emblee. 

/ Les autres complications sont la stenose peptique (qui peut 
necessiter un traitement par dilatation endoscopique associee 


EMI Classifications endoscopiques des lesions d’oesophagite 


CLASSIFICATION DE SAVARY-MILLER 

CLASSIFICATION DE LOS ANGELES 

Stade 1 

Erosions isolees, non confluentes 

Stade A 

Une ou plusieurs lesions muqueuses =S 5 mm, limitee(s) aux plis muqueux 

Stade II 

Erosions longitudinales, confluentes, ne prenant 
pas toute la circonference 

Stade B 

Une ou plusieurs lesions muqueuses > 5 mm, limitee(s) aux plis muqueux 
sans extension entre eux 

Stade III 

Erosions longitudinales, confluentes, prenant toute 
la circonference 

Stade C 

Au moins une erosion continue entre le sommet de deux ou plusieurs 
plis mais non circonferentielle 

Stade IV 

Ulcere, stenose, endobrachyoesophage 

Stade D 

Perte de substance circonferentielle 
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aux inhibiteurs de la pompe a protons [IPP]), I'ulcere ou I'hemor- 
ragie qui sont rares (1 a 3 % des cas d'cesophagite). Elies peuvent 
reveler I'affection en particulier chez les sujets ages. 

Prise en charge therapeutique 

1. Objectifs therapeutiques 

Les objectifs du traitement sont essentiellement de faire dispa- 
raTtre les symptomes avec un retour a une qualite de vie normale. 
La cicatrisation des lesions d'oesophagite ne doit etre verifiee 
que dans les formes d'oesophagite severe. L'apparition de rechutes 
symptomatiques frequentes a I'arret du traitement et les formes 
avec oesophagite severe ou compliquee doivent faire envisager 
un traitement preventif des recidives. 

2. Traitement medical 

Les traitements medicamenteux ont une efficacite variable 
mais ne permettent pas d'assurer une guerison definitive des 
symptomes. 

/ Les mesures hygieno-dietetiques, principalement la surelevation 
de la tete du lit, ont un role limite du fait de leur faible efficacite 
en comparaison a celle des medicaments. Les autres mesures 
(arret de I'alcool, du tabac, perte de poids, alimentation pauvre 
en graisse) ont un impact tres limite sur les symptomes. 

/ Les topiques (antiacides, alginates ou association des deux) 
ont une efficacite limitee et une action de courte duree et ne 
peuvent etre proposes qu'en cas de RGO modere et peu frequent. 
Ils doivent etre pris lors des douleurs ou apres les repas, a distance 
d'autres medicaments pour les antiacides qui peuvent diminuer 
leur absorption. 

/ Les antagonistes des recepteurs H 2 de I'histamine (ranitidine, 
famotidine, nizatidine et cimetidine) sont indiques en cas de RGO 
peu symptomatique sans oesophagite severe. La posologie quoti- 
dienne doit etre fractionnee en deux prises (matin et soir) a une 
dose correspondant a celle utilisee pour le traitement de I'ulcere 
duodenal pour une duree de 4 a 6 semaines. Malgre la bonne 
tolerance de ces traitements, leur place s'est restreinte du fait 
de I'efficacite des IPP, mais certaines formes a action rapide (corn- 
primes effervescents, formes sublinguales, gommes a macher) 
sont utiles au traitement a la demande des symptomes de RGO. 
Ils sont peu efficaces en traitement d'entretien. 

/ Les prokinetiques, et celui dont I'efficacite a ete la plus evaluee, 
le cisapride, ont une efficacite comparable a celle des anti-his- 
taminiques en traitement d'attaque a la dose de 20 mg deux fois 
par jour et en traitement d'entretien mais avec une action moindre 
que les IPP. Leur efficacite est renforcee par I'association avec 
un anti-histaminique mais I’utilisation d'un IPP seul est recom- 
mandee de preference a cette association pour des raisons de 
cout-efficacite. En raison de risque de graves troubles du rythme 
ou de la conduction cardiaque, seuls et/ou en association avec 
certains medicaments, aujourd’hui il ne sont plus utilises dans 
cette situation (il sont actuellement reserves au traitement de 
la gastroparesie chronique idiopathique ou diabetique apres 
echec des autres traitements). 


/ Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP : omeprazole, panto- 
prazole, lansoprazole, rabeprazole, et plus recemment esome- 
prazole) constituent le traitement medicamenteux le plus eft icace 
du RGO en particulier en cas d'oesophagite severe. Bien qu'il y 
ait des differences entre les IPP en debut de traitement dans la 
rapidite de soulagement des symptomes de RGO, le resultat en 
fin de traitement est habituellement a peu pres similaire. Apres 
4 semaines de traitement par IPP, environ les deux tiers des 
patients sont soulages de leurs symptomes. La cicatrisation des 
lesions oesophagiennes apres 4 a 8 semaines de traitement est 
plus elevee, de I'ordre de 80 %, comparee a environ la moitie 
des patients sous anti-histaminique. Certains symptomes per- 
sistants, malgre le traitement par IPP, pourraient etre en rapport 
avec la presence d'autres types de reflux comme le reflux biliaire. 
Une dose standard d'IPP est actuellement recommandee en pre- 
miere intention, de preference le matin, 30 minutes avant le petit 
dejeuner. En I'absence d'amelioration la dose standard peut etre 
prescrite matin et soir. Dans les formes moderees une demi-dose 
peut etre proposee. Dans les formes atypiques, en particulier 
ORL, un traitement par double dose peut etre propose pour une 
duree prolongee de 3 mois, en particulier lorsque le role du RGO 
est suspecte mais non demontre par les examens complemen- 
taires. En cas de stenose peptique, les IPP sont la seule classe 
therapeutique ayant fait la preuve d'une efficacite sur les symp- 
tomes, la cicatrisation des lesions et la frequence des dilatations 
endoscopiques. Par contre, ils ne permettent pas de faire regresser 
les lesions d'endobrachycesophage. 

3. Traitement d'entretien 

En cas de recidives tres espacees des symptomes et en I’ab- 
sence d'oesophagite severe, un traitement identique au traite- 
ment d'attaque peut etre a nouveau propose au patient. Un trai- 
tement d'entretien doit etre envisage si le patient fait des 
rechutes precoces ou frequentes, a I’arret du traitement, avec 
un retentissement sur la qualite de vie. A pleine dose, les IPP per- 
mettent de maintenir une remission Clinique dans pres de 90 % 
des cas a 6 mois. Si un traitement au long cours est envisage, il 
doit etre adapte aux besoins du patient avec eventuellement un 
traitement par IPP a demi-doses et/ou un jour sur deux ou encore 
« a la demande » afin de soulager les symptomes en utilisant la 
dose d'IPP minimale efficace. 

Les traitements par IPP ont, en general, peu d’effets secondaires 
significatifs. La surveillance de la gastrinemie et de I'histologie 
gastrique chez les patients traites par IPP au long cours n'est pas 
recommandee actuellement. Enfin, les IPP pris sur une longue periode 
ont ete associes a l'apparition de polypes fundiques benins qui 
sont rares, sans danger et reversibles a I'arret du traitement. 

4. Traitement chirurgical 

Le principe du traitement chirurgical, realise par une voie 
d'abord abdominale, repose sur la reconstitution d'une barriere 
anti-reflux. Apres la reduction d'une eventuelle hernie hiatale, 
un « manchonnage » du bas oesophage par la grosse tuberosite 
de I'estomac permet de constituer une valve anti-reflux. L'abord 
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chirurgical ccelioscopique est actuellement prefere a la laparo- 
tomie du fait d'une efficacite equivalente, a moyen terme, avec 
une diminution de la morbidity parietale et de la duree d’hospi- 
talisation. 

Les deux principales interventions sont : 

- la fundoplicature de Nissen pour laquelle une valve circulaire 
est creee en entourant I'cesophage abdominal sur 360° par un 
manchon de grosse tuberosite gastrique qui est suturee en avant ; 

- I’intervention de Toupet qui consiste en la creation d’une hemi- 
valve posterieure de 180°, fixee au pilier droit du diaphragme, 
associee a la fermeture des piliers du diaphragme. 

De nombreuses variantes de ces techniques ont ete decrites 
avec un degre d’enroulement de I’cesophage abdominal variable 
d’un auteur a I'autre. La technique de fundoplicature totale semble 
plus efficace a long terme alors que la fundoplicature partielle 
posterieure est moins morbide, sans que Ton puisse recommander 
actuellement une technique par rapport a une autre. 

Le bilan preoperatoire recommande inclut la realisation d’une 
endoscopie digestive haute systematique ainsi que d'une pH-metrie 
s'il n’y a pas d'oesophagite et d'une manometrie oesophagienne 
afin de depister les reflux secondaires a un trouble moteur que 
la chirurgie anti-reflux pourrait aggraver. 

La chirurgie permet d’obtenir un controle satisfaisant des 
symptomes et des anomalies objectives de RGO dans environ 80 % 
des cas avec un recul de 5 a 20 ans. Le taux de mortalite post- 
operatoire est de 0 a 1 %, les complications postoperatoires de 
10 a 20 %, et une dysphagie persiste dans moins de 5 % des cas. 
Cependant, dans les 5 ans postoperatoires, environ la moitie des 
patients devront encore prendre un traitement medicamenteux 
du RGO du fait de la persistance de symptomes. 

Le traitement chirurgical peut etre envisage chez les patients 
ayant un RGO typique ne pouvant etre sevres d’un traitement 
d’entretien efficace, en tenant compte du risque operatoire lie a 
I’age et aux comorbidites associees. Dans les rares formes resis- 
tantes au traitement medical ou en cas de formes atypiques, le 
role du RGO, dans la genese des symptomes, doit etre tres for- 
tement suspecte, voire meme demontre, avant de proposer un 
traitement chirurgical. 


HERNIE HIATALE 

La hernie hiatale est definie par un passage permanent ou inter- 
mittent d’une partie de I'estomac dans le thorax a travers le hiatus 
cesophagien du diaphragme. Son incidence croTt avec I’age attei- 
gnant 50 % apres 70 ans chez la femme. C’est une affection acquise. 
On differencie : 

- les hernies par glissement (environ 90 % des cas), caracterisees 
par la position intra-thoracique du cardia ; 

- les hernies par roulement (5 %), ou le cardia est en position 
intra-abdominale et la grosse tuberosite en position intra-thora- 
cique, formant une poche para-cesophagienne ; 

- enfin une hernie hiatale peut etre mixte, associant les deux 
mecanismes. 


POINTS FORTS 


it retenir 

Le diagnostic de RGO est Clinique, base sur la presence 
d'un pyrosis et/ou de regurgitations. 

Une endoscopie digestive haute doit etre systematiquement 
realisee apres 50 ans et/ou en cas de signes d'alerte 
(amaigrissement, dysphagie, hemorragie digestive haute, 
anemie) pour rechercher une complication oesophagienne 
du RGO (stenose, ulcere cesophagien, endobrachyoesophage). 
L’endobrachyoesophage, ou oesophage de Barrett, est une 
metaplasie glandulaire de la muqueuse du bas oesophage 
qui expose au risque d’adenocarcinome. 

Le RGO est traite le plus souvent efficacement par les 
inhibiteurs de la pompe a protons. 


Signes et complications 

/ Les hernies par glissement favorisent le RGO et sont associees 
a des cesophagites plus severes. Des ulcerations au niveau du 
collet de I’hernie peuvent apparaTtre et etre responsables d’une 
anemie ferriprive. Rarement un ulcere peut entraTner une hemor- 
ragie aigue. Beaucoup de hernies hiatales, meme volumineuses, 
restent cependant asymptomatiques. 

/ Les hernies par roulement ne favorisent pas le RGO. Les signes 
cliniques, lorsqu’ils sont presents, sont avant tout des symptomes 
de type mecanique par distension gastrique intra-thoracique. Les 
patients peuvent presenter des douleurs souvent post-prandia- 
les de siege variable, epigastrique, sous-costal gauche ou meme 
thoracique, parfois pseudo-angineuses. Elies peuvent aussi appa- 
raTtre en position de decubitus dorsal ou penche en avant. Les 
tres grosses hernies peuvent entraTner une dyspnee survenant 
en periode post-prandiale. Lorsqu’elles sont tres volumineuses, 
elles presentent un risque d’anemie par lesions de la muqueuse 
gastrique au niveau du passage diaphragmatique. Le volvulus 
gastrique intra-thoracique constitue une complication grave qui 
impose la realisation d’une intervention chirurgicale en urgence 
du fait des risques de necrose parietale avec perforation intra- 
thoracique. 


Diagnostic 


La hernie forme une poche sus-diaphragmatique arrondie ou 
ovalaire, separee de I’estomac par un collet plus ou moins large 
correspondant a la traversee hiatale. On en rapproche les mal- 
positions cardio-tuberositaires, ou seul I’cesophage intra-abdo- 
minal est ascensionne, ce qui se traduit par une situation haute 
du cardia avec attraction des plis gastriques dans le hiatus et 
effacement de Tangle de His. 

L’examen radiologique pulmonaire de face standard ou de profil 
(fig. 3) peut mettre en evidence une hernie hiatale si elle est volu- 
mineuse, avec presence d’un niveau liquide dans la region sus- 
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EMU Hernie hiatale avec niveau liquide sur radiographie 
thoracique de profit. 


diaphragmatique (hernie par roulement). En cas de volvulus d'une 
hernie par roulement, la realisation d'une radiographie pulmo- 
naire de face ou, mieux, d'un scanner apres ingestion d'un liquide 
radio-opaque hydrosoluble permet de faire le diagnostic. 

En endoscopie, une hernie par glissement se reconnait par la 
situation haute de la ligne de jonction des deux muqueuses 
cesophagienne et gastrique (ligne Z ou cardia muqueux) sur- 
montant une cavite arrondie, limitee vers le bas par le retrecis- 
sement de I’orifice hiatal (ou cardia anatomique), sur lequel les 
plis gastriques roulent au rythme des mouvements respiratoires. 
Le diagnostic de hernie par roulement peut etre plus difficile en 
endoscopie. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une endoscopie digestive haute doit toujours etre 
realisee en cas de RGO. 

B La pH-metrie peut etre realisee sur une duree 
de 3 heures pour faire le diagnostic de RGO. 

0 En cas de RGO clinique, I’endoscopie digestive haute 
trouve des lesions d'cesophagite dans 30 a 50 % des cas. 

□ Une hernie hiatale est toujours presente en cas de RGO. 
0 Une cesophagite severe peut etre presente en I’ab- 

sence de symptomes de RGO. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une prise de poids augmente le risque de RGO. 

B Une surveillance par endoscopie digestive 

systematique est necessaire chez les patients traites 
au long cours pour un RGO. 

0 Les traitements par inhibiteurs de la pompe a protons 
ne permettent pas de faire regresser les lesions 
d'endobrachyoesophage. 

□ Un traitement par double dose d'inhibiteur de la 
pompe a protons peut etre propose en cas d'echec 
de la simple dose. 


C/QCM 


Un patient de 55 ans consulte pour I'apparition d'une 
symptomatologie typique de RGO. Une fibroscopie 
digestive haute est demandee. 

□ En cas d'cesophagite, lors de la fibroscopie initiale, le 
patient a 80 % de chances de guerison de ses lesions 
cesophagiennes apres 4 a 6 semaines de traitement 
par inhibiteurs de la pompe a protons. 

B Helicobacter pylori doit etre recherche par des biopsies 
antrales, et systematiquement eradique s'il est present. 
0 La presence d'un endobrachyoesophage de 4 cm 
justifie une surveillance endoscopique systematique 
ulterieurement. 

□ Le risque de RGO chronique est de I'ordre de 75 %. 

0 Compte tenu du jeune age du patient un traitement 

chirurgical peut etre rapidement propose en cas de 
rechute. 

C 'f ‘e '1 : 0 / A 'A ‘A ‘A : 9 / A 'J ‘A 'J ‘J : V : sasuodaa 


Traitement 

Le traitement medical de I'hernie hiatale par glissement ne 
concerne que ses complications avec le traitement par iPP d'un 
RGO ou d'une ulceration du collet. Les indications du traitement 
chirurgical sont limitees aux cas d'hemorragies ou d’anemies 
importantes ou repetees provenant d'une volumineuse hernie 
apres echec d'un traitement par IPP ou dans certains cas de RGO. 

Les indications chirurgicales de I'hernie par roulement sont 
plus larges du fait des risques de complications pour les plus volu- 
mineuses et dependent de I'age et de la presence eventuelle de 
comorbidites. La chirurgie consiste a repositionner I'hernie en 
intra-abdominal. ■ 


A PARAITRE 


> 2 e partie : « Chez le nourrisson et I'enfant » 


Pour en savoir plus 
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